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Rola pooperacyjnej teleradioterapii
w leczeniu chorych na mi´saki tkanek mi´kkich koƒczyn
Pawe∏ Dymek, Marian Reinfuss, Zbigniew Kojs
Leczenie skojarzone: chirurgiczne, oszcz´dzajàce koƒczyn´ i napromienianiem, jest obecnie stosowane u ponad 90% chorych
na mi´saki tkanek mi´kkich koƒczyny (MTMK). Post´powanie to pozwala uzyskaç 5-letnie wyleczenie miejscowe u 80-90%
chorych. U zdecydowanej wi´kszoÊci chorych stosowana jest radioterapia pooperacyjna, choç sà równie˝ zwolennicy
radioterapii przed- lub Êródoperacyjnej. Pooperacyjna teleradioterapia zmniejsza cz´stoÊç wznów miejscowych u chorych na
MTMK, ale jej wp∏yw na prze˝ycia odleg∏e jest wàtpliwy. Celem pooperacyjnego napromieniania chorych na MTMK jest wi´c
stworzenie jak najwy˝szej szansy miejscowego wyleczenia radykalnie usuni´tego nowotworu, przy jednoczesnym utrzymaniu
prawid∏owej funkcji napromienianej koƒczyny. Cel ten jest mo˝liwy do osiàgni´cia jedynie przy zastosowaniu wysoce
zindywidualizowanych technik napromieniania, opartych o doskona∏à znajomoÊç histokliniki mi´saka, anatomii terenu,
w którym nowotwór si´ rozwija, topografii guza oraz rozleg∏oÊci i zasi´gu wykonanego zabiegu operacyjnego. Konieczne jest te˝
wykorzystanie ca∏ego arsena∏u dodatkowych urzàdzeƒ, s∏u˝àcych kolimacji i kszta∏towaniu wiàzki (kolimatory pierwotne
i wtórne, filtry klinowe i kompensacyjne), ochronie tkanek zdrowych (indywidualne os∏ony), zapewnieniu powtarzalnoÊci
seansów napromieniania (indywidualne odlewy dla unieruchomienia koƒczyny). Integralnà cz´Êcià planowania napro-
mieniania jest zastosowanie tomografii komputerowej i ewentualnie NMR. Wysoce po˝àdane jest stosowanie radioterapii
konformalnej.
Prezentowana praca przedstawia szczegó∏owe zasady pooperacyjnej teleradioterapii MTMK: obszar wymagajàcy
napromieniania, techniki i warunki napromieniania, problem optymalnej dawki, wreszcie niebezpieczeƒstwa zwiàzane z tà
metodà leczenia.
The role of postoperative teleradiotherapy in the treatment of patients with soft tissue sarcomas of the limbs
At present over 90% of patients with soft tissue sarcomas of the limbs (STSL) are treated with limb sparing surgery followed
by adjuvant radiotherapy. This approach results in 5-year local control in some 80–90% of patients. In the vast majority of
patients postoperative teleradiotherapy is performed, although some institutions advocate pre- or intraoperative radiotherapy.
Postoperative radiotherapy reduces the frequency of local recurrence in patients with STSL, but its influence on overall
survival is unclear. Thus the aim of adjuvant radiotherapy in patients with STSL is to improve the likelihood of local control
after radical surgery and to preserve the function of the irradiated limb. This can be achieved only when individualized
treatment planning is employed. It should base on detailed knowledge of the histological, clinical and topographic
characteristics of the tumour, of local anatomy and of the extent of previous surgical treatment. The procedure calls for a choice
of accessories enabling beam shaping and collimation (primary and secondary collimators, wedges and compensating
filters), sparing healthy tissues (individual shields) and allowing for treatment repetition (individual forms fixing the limb). CT
and (if possible) MRI scans should form an integral part of treatment planning. Conformal radiotherapy is highly desirable.
This paper presents detailed principles of conducting postoperative radiotherapy of STSL – the target volumes, radiotherapy
techniques and dose optimization and discusses treatment complications and risks.
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Wskazania
Najcz´stszà lokalizacjà mi´saków tkanek mi´kkich
(MTM) sà koƒczyny (50-60% przypadków), zw∏aszcza
koƒczyna dolna, na której wyst´puje 35-45% wszystkich
MTM u doros∏ych [1-8].
Pierwotnym post´powaniem z wyboru u chorych na
MTM koƒczyn (MTMK) jest leczenie chirurgiczne [2-5, 7,
9-11]. Jeszcze w latach 60. i 70. po∏owa chorych na
MKMK leczona by∏a amputacjà koƒczyny [2, 9, 11]; obec-
nie u 90-95% chorych stosowane jest leczenie skojarzone;
chirurgiczne, oszcz´dzajàce koƒczyn´ (limb-sparing sur-
gery – LSS) z napromienianiem [1-3, 5, 9, 11-14]. Prze∏o-
mem by∏y tu badania przeprowadzone z poczàtkiem lat
80., zarówno randomizowane [15, 16], jak i nierandomizo-
wane [17-20], które wykaza∏y wysokà skutecznoÊç skoja-
rzonego leczenia oszcz´dzajàcego koƒczyn´.
W 1985 roku National Institute of Health zareko-
mendowa∏ LSS jako podstawowà metod´ post´powania
u wi´kszoÊci chorych na MTMK [21].
Amputacja pozostaje leczeniem z wyboru niewiel-
kiej liczby (<10%) chorych, u których przy zastosowa-
niu LSS nie udaje si´ usunàç nowotworu, bez ci´˝kiego
upoÊledzenia funkcji koƒczyny lub, u których przeciw-
wskazana jest radioterapia [2, 4, 9, 11, 22, 23].
Najprawdopodobniej istnieje równie˝ pewna grupa
chorych na MTMK, u których wystarczajàcym leczeniem
jest sama LSS, bez uzupe∏niajàcej radioterapii. Szczegó∏o-
wa selekcja tej grupy chorych jest przedmiotem dyskusji
w piÊmiennictwie; wi´kszoÊç autorów sugeruje, i˝ mogà to
byç chorzy na wysokozró˝nicowanego MTM, z guzem po-
ni˝ej 5 cm Êrednicy, u których uzyskano szeroki, wolny
od nowotworu margines operacyjny (IA°) [2, 4, 9, 11, 24-
-29]. Wszyscy pozostali chorzy na MTMK od stopnia IB
do III (AJCC/UICC z 1997 roku) kwalifikujà si´ do lecze-
nia skojarzonego: LSS z napromienianiem i ewentualnie
(IIIB°) leczeniem systemowym.
Wbrew krà˝àcym w piÊmiennictwie, jeszcze w latach
70. opiniom, badania radiobiologiczne i kliniczne przepro-
wadzone w latach 80. i 90. udowodni∏y, i˝ MTM sà nowo-
tworami o dobrej promieniowra˝liwoÊci; dotyczy to
w szczególnoÊci MTM o Êrednim i niskim stopniu zró˝ni-
cowania [7, 9, 17, 30-36].
Skojarzenie LSS z napromienianiem pozwala uzy-
skaç 5-letnie wyleczenie miejscowe u 80-95% wszystkich
chorych na MTMK [7, 11, 15, 17, 31, 37]. WartoÊç tego le-
czenia i jego przewag´ nad leczeniem wy∏àcznie chirur-
gicznym potwierdzi∏y liczne badania nie randomizowane
[17, 31, 38-40], jak i dwa kontrolowane prospektywne ba-
dania kliniczne [37, 41]. Yang i wsp. z National Cancer In-
stitute przeprowadzili takie badanie w grupie 141 cho-
rych na MTMK leczonych pierwotnie LSS; 91 chorych
na niskozró˝nicowane MTMK otrzyma∏o uzupe∏niajàco,
bàdê to samà chemioterapi´, bàdê te˝ chemioterapi´ sko-
jarzonà z radioterapià; natomiast 50 chorych na wyso-
kozró˝nicowane MTMK leczono albo wy∏àcznie chirur-
gicznie, albo uzupe∏niajàco napromienianiem. 10-letnie
wyleczenie miejscowe uzyskano u 98% chorych napro-
mienianych pooperacyjnie i tylko u 70% nie napromienia-
nych [37].
W Memorial Sloan-Kettering Cancer Center prze-
prowadzono prospektywne, kontrolowane badanie kli-
niczne w grupie 164 chorych na MTM koƒczyn i tu∏owia,
randomizujàc pacjentów wy∏àcznie do LSS lub LSS skoja-
rzonej z brachyterapià. 5-letnie wyleczenie miejscowe,
w grupie chorych na niskozró˝nicowanego MTM, wynio-
s∏o 89% wÊród chorych pooperacyjnie napromienianych
i 66% pooperacyjnie obserwowanych. Uzupe∏niajàca bra-
chyterapia nie mia∏a natomiast statystycznie znamienne-
go wp∏ywu na wyniki leczenia w grupie chorych na wyso-
kozró˝nicowanego MTM [41, 42].
W grupie chorych na MTMK napromienianie mo˝e
byç stosowane, w skojarzeniu z LSS, jako leczenie przed-
operacyjne [4, 7, 18, 31, 39, 43-48], Êródoperacyjne [9-11,
49, 50] i pooperacyjne [2-7, 9-11, 14, 17, 20, 24, 45-47].
Radioterapia przedoperacyjna ma wielu zwolenni-
ków podnoszàcych takie jej potencjalne zalety, jak:
zmniejszenie niebezpieczeƒstwa rozsiewu komórek no-
wotworowych w trakcie operacji, mo˝liwoÊç ogranicze-
nia wielkoÊci obszaru napromienianego i obni˝enia daw-
ki promieniowania, w porównaniu z radioterapià poope-
racyjnà (lepsze utlenowanie guza), zmniejszenie
wymiarów guza pierwotnego, u∏atwiajàce leczenie chirur-
giczne [3, 4, 9, 11, 47]. Dotychczasowe badania nie wyka-
za∏y jednak przewagi skutecznoÊci przedoperacyjnej radio-
terapii nad pooperacyjnà [3, 4, 9, 11, 45, 46]. Kontrolowa-
ne badanie kliniczne, przeprowadzone przez Canadian
Sarcoma Group, porównujàce te dwa sposoby kojarze-
nia radioterapii z LSS w MTMK zosta∏o przerwane.
W badaniu tym nie stwierdzono jak dotàd istotnych ró˝nic
w wyleczalnoÊci miejscowej, natomiast znamienne staty-
stycznie ró˝nice w cz´stoÊci powik∏aƒ gojenia si´ rany
operacyjnej: 35% (31/88 chorych) w grupie napromienia-
nej przedoperacyjnie i tylko 17% (16/94 chorych) napro-
mienianej pooperacyjnie [48].
Doniesienia na temat Êródoperacyjnej radioterapii
MTMK sà nieliczne i nie pozwalajà na ocen´ rzeczywistej
wartoÊci tej metody leczenia uzupe∏niajàcego LSS [49,
50].
Wydaje si´ wi´c, ˝e w chwili obecnej, u zdecydowanej
wi´kszoÊci chorych na MTMK, post´powaniem optymal-
nym jest LSS z pooperacyjnà radioterapià [3, 9, 11].
W oÊrodkach referencyjnych i w ramach prospektywnych
badaƒ klinicznych mo˝liwe jest stosowanie radioterapii
przedoperacyjnej, szczególnie u chorych na niskozró˝nico-
wanego (G3) MTMK z guzem powy˝ej 10 cm (IIIB°) [31,
46].
Obok teleradioterapii coraz wi´kszà rol´ w skoja-
rzonym leczeniu chorych na MTMK odgrywa brachytera-
pia. Jej niewàtpliwe zalety to mi´dzy innymi: krótki (4-6
dni) czas leczenia, ograniczenie wielkoÊci terenu napro-
mienianego wysokà dawkà, ni˝sze w porównaniu z telera-
dioterapià koszty leczenia [4, 9, 11, 41, 42, 51-53]. Podej-
mowane sà próby kojarzenia tele- i brachyterapii, tej
ostatniej jako metody podwy˝szania (boost) dawki na lo-
˝´ po usuni´tym guzie [52, 54, 55].
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Podejmowane sà liczne eksperymentalne próby po-
prawy skutecznoÊci radioterapii w leczeniu MTM po-
przez: zastosowanie promieniowania czàsteczkowego
(neutrony, protony, mezony pi) [2-4, 7, 56, 57], kojarzenie
napromieniania z hypertermià [3, 4, 9, 58] lub chemiote-
rapià [2-4, 9-11].
Pooperacyjna teleradioterapia zmniejsza cz´stoÊç
wznów miejscowych u chorych na MTMK, ale jej wp∏yw
na prze˝ycia odleg∏e jest wàtpliwy [2, 4, 7, 9-11]. Wyniki
pooperacyjnej teleradioterapii sà jednak ÊciÊle zwiàzane
z jej jakoÊcià.
Szczegó∏owe zasady pooperacyjnej teleradioterapii
MTMK
Celem pooperacyjnego napromieniania chorych na mi´sa-
ki tkanek mi´kkich zlokalizowane na koƒczynie jest stwo-
rzenie jak najwy˝szej szansy miejscowego wyleczenia nie-
radykalnie usuni´tego nowotworu, przy jednoczesnym
utrzymaniu prawid∏owej funkcji napromienianej koƒczy-
ny. Cel ten jest mo˝liwy do osiàgni´cia jedynie przy zasto-
sowaniu wysoce zindywidualizowanych technik napro-
mieniania, opartych o doskona∏à znajomoÊç histokliniki
mi´saka, anatomii terenu, w którym nowotwór si´ roz-
wija, topografii guza oraz rozleg∏oÊci i zasi´gu wykonane-
go zabiegu operacyjnego. Konieczne jest te˝ wykorzysta-
nie ca∏ego arsena∏u dodatkowych urzàdzeƒ s∏u˝àcych ko-
limacji i kszta∏towaniu wiàzki (kolimatory pierwotne
i wtórne, filtry klinowe i kompensacyjne), ochronie tkanek
zdrowych (indywidualne os∏ony), zapewnieniu powtarzal-
noÊci seansów napromieniania (indywidualne odlewy dla
unieruchomienia koƒczyny). Integralnà cz´Êcià planowa-
nia napromieniania jest zastosowanie tomografii kompu-
terowej i ewentualnie NMR [2, 4, 9, 11, 59]. Wysoce po˝à-
dane jest stosowanie radioterapii konformalnej [4, 7, 11,
59].
Obszar wymagajàcy napromieniania
MTMK szerzà si´ wzd∏u˝ d∏ugiej osi koƒczyny wewnàtrz
przedzia∏u mi´Êniowego. Struktury takie jak: powi´ê,
okostna, przydanka du˝ych t´tnic, pochewka pni nerwo-
wych, stanowià, przynajmniej przez pewien czas, barier´
dla ich rozprzestrzeniania si´. Naciekanie mi´saka do sà-
siedniego przedzia∏u mi´Êniowego nast´puje w pierwszym
rz´dzie poprzez naturalne otwory w powi´zi, np. wzd∏u˝
naczyƒ przeszywajàcych. Natomiast prawie nigdy nie
stwierdza si´ szerzenia MTMK na koÊç poprzez wiàza-
d∏a lub Êci´gna, w miejscach przyczepów mi´Êniowych.
Zaj´cie koÊci jest prawie zawsze wynikiem naciekania
przez ciàg∏oÊç [2, 4, 7, 9, 10].
Podstawowym problemem jest okreÊlenie w ka˝dym
przypadku obszaru zagro˝onego ponownym wzrostem
nowotworu, a wi´c wymagajàcego napromieniania. Doko-
nuje si´ go w oparciu o ocen´:
1. postaci mikroskopowej mi´saka,
2. stopnia jego zró˝nicowania,
3. wielkoÊci guza pierwotnego,
4. danych dotyczàcych przeprowadzonego zabiegu opera-
cyjnego [2, 4, 7, 9-11].
Ad. 1. Ogólnie uwa˝a si´, ˝e dla planowania leczenia
napromienianiem istotniejsza jest znajomoÊç stopnia zró˝-
nicowania mi´saka ani˝eli dok∏adnej postaci mikroskopo-
wej. U wi´kszoÊci chorych na MTMK prawdopodobieƒ-
stwo przerzutów do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych jest
bardzo ma∏e i jeÊli w´z∏y sà klinicznie niezmienione, nie
muszà byç w∏àczane w teren napromieniania.
Ad. 2 i 3. Obszar napromieniany zale˝y od wielkoÊci
guza pierwotnego oraz stopnia jego z∏oÊliwoÊci mikro-
skopowej. Wymagany margines zdrowych tkanek jest w pi-
Êmiennictwie przedmiotem licznych kontrowersji. W la-
tach 80. i do dzisiaj w cz´Êci oÊrodków uwa˝a si´, ˝e wy-
magane jest obj´cie polem napromienianym ca∏ego
przedzia∏u mi´Êniowego, w którym rozwija si´ mi´sak.
Dla ma∏ych guzów o Êrednicy do 5 cm, o wysokim stopniu
zró˝nicowania (G1) margines winien wynosiç 5-7 cm, dla
guzów o Êrednicy powy˝ej 5 cm i niskim stopniu zró˝nico-
wania (G3) 10-15 cm. W tych sytuacjach d∏ugoÊç pola na-
promienianego mo˝e si´gaç nawet 30-40 cm [7, 9, 17, 38,
60, 61].
Retrospektywne badanie Mundt i wsp. wykaza∏o, ˝e
5-letnie wyleczenie miejscowe uzyskano jedynie u 30%
chorych, gdy margines zdrowych tkanek przy poopera-
cyjnej teleradioterapii wynosi∏ <5 cm i u 93% chorych,
gdy by∏ wi´kszy [35]. W prospektywnym badaniu Cana-
dian Sarcoma Group, porównujàcym pooperacyjnà
i przedoperacyjnà radioterapi´, margines wynosi∏ 5 cm
wokó∏ GTV (gross tumor volume) [48]. W Massachusetts
General Hospital w pierwszym etapie napromieniania
stosuje si´ margines: poni˝ej 5 cm dla ma∏ych guzów –
G1, 5-10 cm dla du˝ych guzów – G1 i ma∏ych G2 i G3,
oraz 10-15 cm dla du˝ych guzów – G2, G3 [38]. Lindberg
i wsp. proponujà 5 i 7 cm margines odpowiednio dla
MTM G1 oraz G2, G3, a Tepper powy˝ej 10 cm we
wszystkich przypadkach [17, 61].
Z drugiej strony, przy stosowaniu pooperacyjnej bra-
chyterapii, margines zdrowych tkanek obj´tych napro-
mienianiem jest ma∏y, np. w protokole MSKCC wynosi je-
dynie 2 cm i mimo to wyleczalnoÊç miejscowa si´ga 90%
[41, 51]. Byç mo˝e post´p w technice chirurgicznej,
zmniejszajàc niebezpieczeƒstwo rozsiewu mi´saka w trak-
cie zabiegu, pozwala ograniczyç teren pooperacyjnie na-
promieniany.
Badania retrospektywne nie wykaza∏y, ˝e zwi´kszenie
marginesu z 5-9,9 cm do powy˝ej 10 cm lub w∏àczenie
w teren napromieniany ca∏ego przedzia∏u mi´Êniowego,
poprawia∏o wyleczalnoÊç miejscowà [32, 35].
W sumie standardem jest margines 5-7 cm, a wi´kszy
margines zalecany jest w du˝ych guzach lub nisko zró˝ni-
cowanych [2, 9-11].
Dla prawid∏owego zaplanowania leczenia napromie-
nianiem konieczna jest dok∏adna znajomoÊç wielu ele-
mentów leczenia chirurgicznego. Wysoce po˝àdana jest
obecnoÊç radioterapeuty przy zabiegu operacyjnym, któ-
ra pozwala mu zapoznaç si´ z takimi danymi, jak: przebieg
ci´cia operacyjnego, wielkoÊç i lokalizacja guza, zasi´g
jego infiltracji, stosunek do mi´Êni, naczyƒ, nerwów i ko-
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Êci, ewentualnie obecnoÊç guzków satelitarnych, zasi´g
wykonanego zabiegu. Szczególnie istotnym elementem
jest stopieƒ radykalnoÊci zabiegu operacyjnego, ponie-
wa˝ u wielu chorych zoperowanych radykalnie nie ma
wskazaƒ do radioterapii pooperacyjnej, a wymagana daw-
ka promieniowania jest ni˝sza i prawdopodobieƒstwo wy-
leczenia miejscowego wy˝sze, jeÊli zabieg by∏ jedynie mi-
kroskopowo nieradykalny. Rutynowym post´powaniem
powinno byç zak∏adanie klipsów wokó∏ brzegów operowa-
nego terenu, co u∏atwia okreÊlenie obszaru wymagajàcego
napromieniania, a wi´c i os∏on´ struktur niezagro˝onych
wzrostem nowotworu. Nale˝y podkreÊliç, ˝e sama blizna
skórna rzadko kiedy jest dobrym wskaênikiem obszaru
wymagajàcego napromieniania.
Technika napromieniania
Podstawowà zasadà napromieniania MTMK jest stoso-
wanie techniki „zmniejszanych pól” (shrinking field techni-
que). Wi´ksza cz´Êç zarówno koƒczyny górnej, jak i dolnej
dobrze toleruje Êrednie dawki promieniowania w grani-
cach 50 Gy, powy˝ej tej dawki obszar napromieniany wi-
nien byç systematycznie ograniczany.
Na ca∏y obszar zagro˝ony wzrostem mi´saka (margi-
nes 7-12 cm) mo˝na podaç dawk´ 50 Gy, na zmniejszony
obszar (margines 3-5 cm) dawk´ 60 Gy i na samà lo˝´
po usuni´tym guzie dawkà ok. 66 Gy.
Przy modelowaniu obszaru wymagajàcego napro-
mieniania nale˝y szczególnie unikaç:
a) n a p r o m i e n i a n i a  c a ∏ e j  g r u b o Ê c i  ( o b w o d u )
k o ƒ c z y n y .  Konieczne jest pozostawienie poza po-
lem napromienianym przynajmniej wàskiego pasma
tkanek mi´kkich, biegnàcych wzd∏u˝ osi d∏ugiej koƒczy-
ny. Napromienianie ca∏ej gruboÊci koƒczyny, bez
ochrony pasma skóry i tkanki podskórnej, prowadzi
do ci´˝kich powik∏aƒ w postaci: rozleg∏ego zw∏óknienia
w terenie leczonym, obrz´ku cz´Êci dystalnej koƒczyny,
bólu i znacznego ograniczenia funkcji koƒczyny, wy-
magajàcych niekiedy nawet amputacji.
b) n a p r o m i e n i a n i a  k o Ê c i.  Po˝àdana jest os∏ona
ka˝dego, nawet najmniejszego, obszaru koÊci nie wy-
magajàcego napromieniania. Szczególnie wa˝ne jest
unikanie napromieniania ca∏ej gruboÊci koÊci, gdy˝
zwi´ksza ono w znacznym stopniu ryzyko popromien-
nych z∏amaƒ.
c) n a p r o m i e n i a n i a  s p e c j a l n y c h  m i e j s c  n a
k o ƒ c z y n a c h,  fizjologicznie szczególnie nara˝onych
na urazy i tym samym bardziej podatnych na uszko-
dzenia popromienne. Do miejsc tych nale˝à: ∏okcie,
pachwina, skóra przyÊrodkowej powierzchni uda, rzep-
ki i przedniej powierzchni piszczeli, Êci´gno Achille-
sa, pi´ta i podeszwa stopy, palce nóg, paznokcie. Uwa-
˝a si´, ˝e chorzy z zaawansowanym mi´sakiem, wyma-
gajàcym napromieniania ca∏ej stopy albo du˝ej cz´Êci
pi´ty, czy Êci´gna Achillesa, kwalifikujà si´ raczej do
amputacji ani˝eli do leczenia skojarzonego.
d) n a p r o m i e n i a n i a  g o n a d.  Chorzy (zw∏aszcza m∏o-
dzi) na mi´saki zlokalizowane na udzie powinni mieç
os∏aniane jàdra.
Dla spe∏nienia omówionych powy˝ej warunków sku-
tecznego i bezpiecznego pooperacyjnego napromienia-
nia MTM, zlokalizowanych na koƒczynach, wykonuje si´
indywidualnie dla ka˝dego chorego:
– odlew gipsowy, zapewniajàcy unieruchomienie koƒ-
czyny i tym samym powtarzalnoÊç poszczególnych sean-
sów napromieniania. Na u∏o˝enie koƒczyny wp∏ywa
po∏o˝enie d∏oni lub stopy, stàd unieruchomienie w od-
lewie gipsowym tych cz´Êci koƒczyny jest szczególnie
wa˝ne,
– bloki z niskotopliwych stopów metali, np. stopu Wo-
oda, pozwalajàcych na dowolne modelowanie os∏on
dla eliminacji cz´Êci tkanek z obszaru napromieniane-
go,
– weryfikacj´ radiologicznà wymodelowanego pola wy-
magajàcego napromieniania, dla uwidocznienia wa˝-
nych struktur, np. koÊci, klipsów pozostawionych przez
chirurga, zastosowanych os∏on [7, 9-11, 31, 62].
Najcz´Êciej stosowanà technikà napromieniania
MTM zlokalizowanych na koƒczynach jest technika 2 pól
przeciwstawnych: przedniego i tylnego lub przyÊrodko-
wego i bocznego. Nie zawsze jednak jest ona mo˝liwa do
zastosowania. DoÊç cz´sto uzyskanie dobrego rozk∏adu
dawki mo˝liwe jest jedynie przy u˝yciu wiàzek ukoÊnych
z filtrami klinowymi lub kompensatorami tkankowymi.
Niejednokrotnie, ze wzgl´du na anatomi´ napromieniane-
go terenu, planowany obszar jest tak d∏ugi, ˝e zachodzi
koniecznoÊç podzielenia go na 2 lub 3 stykajàce si´ pola.
Celem unikni´cia powstawania obszarów niedodaw-
kowania lub przedawkowania stosuje si´ wtedy dwie tech-
niki napromieniania:
– filtrów klinowych umieszczonych na kraw´dzi pól,
– „przesuwanych przerw” (moving gap technique), w któ-
rej stykajàce si´ kraw´dzie pól sà przesuwane kilka-
krotnie o 1 cm w trakcie leczenia.
W niezaawansowanych, wzgl´dnie powierzchownie
po∏o˝onych guzach, mo˝liwe jest równie˝ stosowanie jed-
nej wiàzki prostopad∏ej do powierzchni terenu leczonego.
Warunki napromieniania
W wi´kszoÊci przypadków MTMK optymalnym jest na-
promienianie chorego w warunkach teleradioterapii me-
gawoltowej o energii nie przekraczajàcej 6 MeV. Istot-
nym zagadnieniem technicznym jest podanie odpowied-
niej dawki na blizn´ i skór´ jà otaczajàcà. Je˝eli teren ten
nie jest napromieniany stycznie, konieczne jest boluso-
wanie celem unikni´cia niekorzystnego w tej sytuacji zja-
wiska g∏´bokoÊciowego narastania dawki („build up”).
Obok promieniowania fotonowego istotnà rol´ w te-
leradioterapii mi´saków koƒczyn odgrywa promieniowa-
nie elektronowe. Jest ono stosowane:
– jako sk∏adowa wiàzki mieszanej fotonowo-elektrono-
wej, gdzie zazwyczaj 1/3 do 1/2 dawki ca∏kowitej pocho-
dzi z elektronów,
– w postaci uzupe∏nienia dawki ca∏kowitej na zmniej-
szone pole w wysokoÊci 5-10 Gy, tzw. „boost elektro-
nowy”.
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Dawka promieniowania
Optymalna ca∏kowita dawka promieniowania przy po-
operacyjnej teleradioterapii MTMK jest nieznana;
w wi´kszoÊci oÊrodków waha si´ ona od 60 do 70 Gy [2, 4,
9-11], najcz´Êciej wynosi 63-66 Gy [10, 17, 31, 33]. Do
przesz∏oÊci nale˝y stosowanie dawek powy˝ej 70 Gy [17].
Powszechnie podkreÊla si´, ˝e wielkoÊç ca∏kowitej
dawki promieniowania generalnie zale˝eç powinna od
stopnia zró˝nicowania MTMK oraz marginesu operacyj-
nego [4, 10, 37, 40].
W M. D. Anderson Cancer Center zredukowano
dawk´ z 70 Gy do 60 Gy i 65 Gy, odpowiednio dla cho-
rych na MTKM o wysokim i niskim stopniu zró˝nicowania
nowotworu, nie pogarszajàc wyleczeƒ miejscowych [17].
Fein i wsp. wykazali, ˝e dawka wy˝sza od 62,5 Gy zna-
miennie poprawia miejscowà wyleczalnoÊç MTMK [33].
Wolfson i wsp. wykazali popraw´ prze˝yç ca∏kowi-
tych wraz ze wzrostem dawki pooperacyjnej teleradiotera-
pii [63].
Z drugiej strony Mundt i wsp. nie wykazali ró˝nic
w miejscowej wyleczalnoÊci pomi´dzy grupà chorych, któ-
rzy otrzymali dawk´ 60-63 Gy, a tymi, którzy otrzymali 64-
-66 Gy [35]. Podobne obserwacje poczynili badacze z Mal-
linckrodt Institute, porównujàc dawki 60-64,9 Gy i 65 Gy
[32]. Das Gupta i Chaudhuri zalecajà dawk´ 60 Gy u cho-
rych z wolnym od nowotworu marginesem operacyjnym
i 65-70 Gy, gdy w marginesie stwierdza si´ naciek mi´sa-
ka [10]. Nie ulega wàtpliwoÊci, ˝e im wy˝sza jest ca∏kowi-
ta dawka promieniowania, tym wy˝sze jest niebezpieczeƒ-
stwo póênych powik∏aƒ [10, 35, 62]; z kolei zbyt niskie
dawki zwi´kszajà niebezpieczeƒstwo wznów miejscowych
[10].
Powszechnie stosowana dawka frakcyjna wynosi 1,8-
-2 Gy [2, 4, 11, 38, 40]. Podj´te by∏y próby zmiany syste-
mów frakcjonacji poprzez zastosowanie przyspieszonej
hyperfrakcjonacji [64, 65], hypofrakcjonacji [2, 66] i hyper-
frakcjonacji [4, 67]. Nie udowodniono w sposób przekony-
wujàcy przewagi tych systemów nad konwencjonalnà frak-
cjonacjà [37, 38, 40].
Powik∏ania pooperacyjnej teleradioterapii MTMK
Ocenia si´, ˝e u ok. 16-37% chorych na MTMK, napro-
mienianych przedoperacyjnie i u 5-20% pooperacyjnie,
wyst´pujà powik∏ania zwiàzane z gojeniem si´ rany po-
operacyjnej [11, 46, 53, 68, 69]. Najcz´stsze powik∏ania
zwiàzane z ranà operacyjnà to: opóênienie gojenia, ro-
zejÊcie si´, martwica wymagajàca wyci´cia chirurgicznego,
owrzodzenie. Chory winien byç uprzedzony równie˝ o nie-
bezpieczeƒstwie powik∏aƒ ze strony wolnego p∏ata skóry
do przeszczepu i koniecznoÊci dodatkowej interwencji
chirurgicznej [2, 4, 10, 11]. OczywiÊcie ryzyko tych powi-
k∏aƒ zale˝y od wieku pacjenta, stanu od˝ywienia, stanu
sprawnoÊci, lokalizacji i wielkoÊci mi´saka, jak równie˝
od czynników zwiàzanych z jakoÊcià teleradioterapii: tech-
nikà napromieniania, wielkoÊcià napromienianego ob-
szaru, dawkà ca∏kowità i frakcyjnà, itd. [2, 4].
Najcz´stsze odleg∏e powik∏ania pooperacyjnej telera-
dioterapii MTMK (>1 roku po zakoƒczeniu leczenia) to:
zw∏óknienie, martwica, obrz´k, z∏amania, przykurcze.
Wiele z tych powik∏aƒ powoduje w efekcie ograniczenie
funkcji koƒczyny. Na cz´stoÊç tych powik∏aƒ ma wp∏yw:
wielkoÊç guza, zastosowanie wysokiej dawki promieniowa-
nia (>63 Gy), d∏ugoÊç pola napromienianego (>35 cm),
z∏a technika napromieniania, wyci´cie nerwów, powik∏a-
nia gojenia si´ rany pooperacyjnej [4, 10, 62, 70]. Ryzyko
obrz´ku i z∏amaƒ jest wi´ksze w dolnej koƒczynie i powin-
no byç przedyskutowane z chorym. Dla ograniczenia tego
powik∏ania konieczne jest ograniczenie obszaru napro-
mienianego najwy˝ej do 2/3 obwodu koƒczyny, po∏owy
stawu i po∏owy obwodu koÊci [11].
Dla oceny funkcjonalnych efektów leczenia chorych
na MTM opracowano w 1981 roku skal´ Ennekinga;
obecnie cz´Êciej stosowana jest skala LENT-SOMA, za-
proponowana w 1995 roku przez EORTC i RTOG [71].
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